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Complicaciones en la evolución precoz del infarto agudo del miocardio en la Unidad de 
Cuidados Intensivos.  
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RESUMEN  

Se realizó un estudio en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar “Dr. Mario Muñoz 
Monroy” de Matanzas de los pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio no 
tormbolizados que en algún momento de su evolución hospitalaria presentaron complicaciones, 
durante el período comprendido desde julio del 2003 hasta junio del 2006. Nuestro universo 
estuvo dado por 113 pacientes que fueron caracterizados a través de un modelaje 
confeccionado al respecto y representando nuestros resultados en tablas estadísticas 
utilizándose como método el porcentaje, la prueba de Chi cuadrado y el intervalo confidencial 
cuando se requirió. En los resultados se determinó que las complicaciones eléctricas fueron las 
más frecuentes y las clínicas las más letales presentándose generalmente en las primeras 24 
horas, el shock cardiogénico y el Infarto Agudo del Miocardio anterior extenso fueron los 
índices de mal pronóstico más frecuentes. La mortalidad general del estudio fue del 25.7 %. 
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INTRODUCCIÓN 

La cardiopatía isquémica y específicamente el Infarto Agudo del Miocardio (IMA) constituyen un 
verdadero azote de la humanidad. El IMA, la angina de pecho y la muerte súbita son las 
principales manifestaciones de la cardiopatía isquémica, las cuales pueden presentarse en las 
etapas más productivas de la vida, por lo que tienen una reperfusión socioeconómica para el 
paciente y sus familiares.(1)  
En nuestro país se ha reportado una alta incidencia de complicaciones, señalándose a los 
trastornos del ritmo y de la conducción como las más frecuentes, apareciendo en un plazo de 
tiempo que oscila entre varios minutos y pocas horas desde la aparición de los síntomas hasta 
su ingreso hospitalario.(2)  
Motivados por el conocimiento de la repercusión de esta enfermedad en la morbimortalidad de 
nuestro país y con el objetivo de caracterizar a los pacientes portadores de IMA, conociendo las 
principales complicaciones presentadas y su estado al egreso así como los factores de mal 
pronóstico a corto plazo, en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos que nos permitan precisar 
la posible evolución clínica de estos pacientes y así mejorar la calidad de vida y la 
supervivencia por esta enfermedad. 

MÉTODO  
Se realizó un estudio de todos los pacientes ingresados (113) en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Dr.Mario Muñoz Monroy de Matanzas en el período comprendido desde 
julio de 2003 hasta junio del 2006 con el diagnóstico de IMA definido no tormbolizados y que 
presentaron durante la estancia en el servicio alguna complicación.  
Para caracterizar a nuestros pacientes se les realizó al ingreso un examen clínico completo, 
electrocardiograma convencional de 9 derivaciones, determinación enzimática (CPK-TGO) y Rx 
de tórax AP. Durante la estadía en la unidad se procedió a realizar una evolución clínica diaria, 
seguimiento electrocardiográfico, monitoreo del ritmo cardiaco y Rx de tórax si se considero 
necesario. Todos estos datos se recogieron en un modelaje confeccionado para ello.  
La información estadística fue procesada por el método de porcentaje, se halló la media, la 
desviación estándar y el intervalo confidencial donde se requirió. En las tablas de relación se 
aplicó la prueba de Chi–cuadrado para la aceptación o rechazo de la hipótesis de relación de 
dependencia entre las variables, tomándose como criterio significativo un 95% de confiabilidad 
y muy significativo un 97% o más. 

RESULTADOS  
La relación entre las complicaciones eléctricas y el estado al egreso (Tabla No.1) mostró que de 
los pacientes que presentaron arritmias supraventriculares (39.8%) el 8.8% se instauraron en 
aquellos que al final fallecieron , resultando un bajo índice de mortalidad.  
El 12.4% de los enfermos que presentaron trastornos de la conducción, el 3.5% fallecieron 
resultando el bloqueo A-V de III grado el de mayor mortalidad del grupo.  
La aparición de arritmias ventriculares como grupo tuvieron una mortalidad del 16.8% siendo 
la fibrilación ventricular presente en 6 de los fallecidos para un 66.7% de letalidad, la más alta 
del grupo.  
A través del análisis estadístico se rechazó la hipótesis de relación entre tener o no alguna 
complicación eléctrica y el estado al egreso.  
En la Tabla No.2 hemos relacionado las complicaciones eléctricas con el estado al egreso 
encontrándose que la reacción hipertensiva en el curso del IMA constituyó la de mayor 
incidencia (34.5%), así como el fallo de bomba grado II-III de la clasificación de Killip-Kimball, 



sin embargo el shock cardiogénico como expresión de insuficiencia cardiaca severa siempre 
que se presentó fue fatal.  
Dentro de otras complicaciones consideramos que la extensión del IMA tuvo una alta 
mortalidad apareciendo en 17 ocasiones (15%) de incidencia y el 47.1% falleció.  
Se pudo observar que de los 113 pacientes que constituyó el universo de trabajo el 51.3% tuvo 
una historia de dolor torácico mayor de 6 horas previo al ingreso hospitalario y en el 77.9% la 
aparición de las complicaciones fueron en las primeras 24 horas del estancia en la unidad.  
En esta ocasión hubo aceptación de la hipótesis de relación de dependencia entre las variables 
de forma muy significativa, demostrando en el estudio la influencia de estas complicaciones en 
la mortalidad.  
Se incluyó en este trabajo la presencia de indicadores pronósticos y su relación con la letalidad 
resaltándose que la presencia de antecedentes de cardiopatía isquémica se encontraba en más 
de la mitad de los pacientes (60). Se consideró al shock cardiogénico y a la presencia de IMA 
de localización anterior extensa (100%) y (61.5%) respectivamente como los índices de peor 
pronóstico según el porciento de letalidad con respecto al indicador.  

Tabla No.1  
Complicaciones eléctricas y el estado al egreso. 

Vivos Fallecidos * TotalComplicaciones eléctricas
Cant % Cant % Cant % 

Taquicardia sinusal 22 78.6 6 21.4 28 24.8 
Extrasístoles auriculares 13 76.5 4 23.5 17 15 
Extrasístoles ventriculares 32 74.4 11 25.5 43 38.1 
Bloqueo AV 9 64.3 5 35.7 14 12.4 
Fibrilación ventricular 3 33.3 6 66.7 9 8 
Taquicardia ventricular 2 50 2 50 4 3.5 
* N=113 X2=2.88 a < 0.O5 

Tabla No. 2  
Complicaciones clínicas y estado al egreso.

Vivos Fallecidos * TotalComplicaciones 
clínicas Cant % Cant % Cant % 
Reacción de HTA 31 79.5 8 20.5 39 34.5 
Fallo de bomba II-III 20 55.6 16 44.4 36 31.9 
Dolor recurrente 17 68 8 32 25 22.1 
Extensión del IMA 9 52.9 8 47.1 17 15 
Shock cardiogénico - - 12 100 12 10.6 
Otras 2 22.2 7 77.8 9 8 
N=113 X2=2.88 a < 0.05 
 
Tabla No. 3  
Factores de mal pronóstico y estado al egreso. 

Vivos Fallecidos * TotalFactores de mal pronóstico
CANT % CANT %    

Antecedentes de 
cardiopatía isquémica 

41 68.3 19 31.7 60 

Shock cardiogénico - - 12 100 12 
Elevación persistente del 
ST 

18 56.3 14 43.7 32 

IMA anterior extenso 5 38.5 8 61.5 13 
Fallo de bomba II-III 20 55.6 16 44.4 36 
Cardiomegalia 14 50 14 50 28 

N=113* 



DISCUSIÓN  
En el universo de trabajo se presentaron, en ocasiones, diferentes tipos de complicaciones en 
un mismo paciente durante su evolución, lo cual aumentó su valor pronóstico.  
La presencia de taquicardia sinusal por sí sola no constituye una arritmia grave, sin embargo 
resultó un elemento precedente o concomitante de determinado grado de fallo de bomba como 
lo ha expresado Rubenzal et al. (3)  
Cuando se presentan arritmias ventriculares peligrosas el tratamiento precoz con fármacos o 
terapia eléctrica según la situación clínica es un proceder de relativa urgencia por su letalidad. 
(4,6)  
En nuestros casos existió una alta incidencia de reacción hipertensiva durante el evento 
coronario agudo debido al número de pacientes hipertensos de base.La mortalidad que produce 
el IMA en unidades de cuidados intensivos obedece en un alto porciento a la insuficiencia 
cardiaca (fallo de bomba II-III) y su expresión más grave, el shock cardiogénico, (7-9); por 
cuanto en la actualidad su letalidad sigue siendo elevada a pesar de la introducción de las 
drogas vasoactivas, mediciones del gasto cardiaco y otros elementos tecnológicos (10,11).  
Estas complicaciones clínicas constituyeron en nuestro estudio las de mayor letalidad.  
En nuestra casuística se determinó que el IMA anterior extenso y el shock cardiogénico 
constituyeron los indicadores de peor pronóstico. Estos resultados obtenidos relacionando los 
indicadores de mal pronóstico y el egreso concuerdan con los estudios consultados. (12,13)  
El empleo de un tratamiento oportuno ha permitido en nuestra casuística obtener una 
mortalidad general de un 25.7% representando un adecuado índice si se considera que nuestro 
universo fue constituido solo por pacientes complicados y no trombolizados. 
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SUMMARY

At the Intensive Care Unit of the Military Hospital “Dr Mario Muñoz Monroy” of Matanzas, we 
performed a study of the patients with diagnostic of Acute Myocardial Infarct that were not 
treated with thrombolysis presenting complications at some moment of their hospital evolution, 
during the period from July 2003 to June 2006. Our universe was composed by 113 patients 
that were characterized through forms designed for that; our results were represented in 
statistical tables using the percentage as a method, the Chi-square test and the confidential 
interval when it was required. In the results we determined that electrical complications were 
the most frequent, and the clinical ones the most lethal, generally presented during the first 24 
hours; cardiogenic shock and extensive anterior Acute Myocardial Infarct were the most 
frequent indexes of bad prognosis. General mortality of the study was 25.7 %.  
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